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Résumé
Objectif.  —  Le  prolapsus  rectal  est  connu  chez  l’enfant  et  chez  la  personne  âgée  mais  peu
fréquent chez  l’adulte  jeune  de  moins  de  30  ans.  L’objectif  de  ce  travail  était  d’identiﬁer
les facteurs  de  risque  et  les  caractéristiques  du  prolapsus  rectal  dans  cette  population  et  de
déterminer  les  résultats  du  traitement  chirurgical.
Méthodes.  —  Une  base  de  données  approuvée  était  utilisée  pour  identiﬁer  les  adultes  âgés  de
moins de  30  ans  ayant  eu  un  traitement  chirurgical  pour  un  prolapsus  rectal  entre  le  mois  de
septembre  1994  et  de  septembre  2012.  Les  données  démographiques,  les  facteurs  de  risque,  les
comorbidités,  les  caractéristiques  cliniques,  les  traitements  chirurgicaux  et  les  suivis  étaient
notés.
Résultats.  — Quarante-quatre  patients  (32  femmes)  (âge  moyen  23  ans)  étaient  identiﬁés.  Dix-
huit patients  (41  %)  avaient  une  maladie  chronique  psychiatrique.  Ce  groupe  de  patients
présentait  une  constipation  comme  plainte  principale,  à  un  taux  plus  élevé  comparé  au  groupe
de  patients  sans  maladie  chronique  psychiatrique  (83  %  vs.  50  %,  p  =  0,024).  Treize  patients  (30  %)
avaient  eu  une  intervention  pelvienne  antérieure.  Les  symptômes  les  plus  fréquents  étaient  le
prolapsus  du  rectum  (n  =  40,  91  %)  et  l’hématochézie  (n  =  24,  55  %).  Les  interventions  chirurgi-
cales  étaient  la  rectopexie  laparoscopique  (n  =  14,  32  %),  la  reconstruction  par  laparotomie
(n  =  14,  32  %)  et  la  chirurgie  périnéale  (n  =  6,  14  %).  Une  rectopexie-résection  était  réalisée
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chez  21  patients  (48  %  ;  7  par  laparotomie  et  14  par  cœlioscopie).  Au  terme  du  suivi  moyen  de
11  mois  (extrêmes  de  1  à  165  mois),  six  patients  (14  %)  présentaient  une  récidive.
Conclusions.  — Le traitement  médical  de  la  constipation  chez  les  patients  psychiatriques  et
une faiblesse  possible  du  plancher  pelvien  chez  les  patients  ayant  eu  une  chirurgie  pelvienne
antérieure  semblent  être  des  facteurs  de  risque  de  prolapsus  rectal  dans  cette  population.
© 2014  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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Cleveland Clinic  entre  le  mois  de  septembre  1994  et  le  mois
de septembre  2012.  Les  dossiers  cliniques  (papier  et  électro-
nique) étaient  consultés  aﬁn  de  vériﬁer  les  informations  de
la base  de  données.  Nous  avons  noté  les  données  démogra-KEYWORDS
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Introduction
Le  prolapsus  rectal  (PR)  est  une  affection  chronique  fré-
quente chez  la  femme  âgée  [1].  En  général,  on  retrouve  un
ou plusieurs  symptômes  :  effet  de  masse,  obstruction  à  la
défécation, incontinence  fécale,  rectorragie.  Dans  la  litté-
rature, les  facteurs  associés  au  PR  sont  un  âge  avancé,  une
multiparité chez  les  femmes,  une  dysfonction  du  plancher
pelvien, une  lésion  du  périnée  [2].  Le  PR  est  également  asso-
cié à  certaines  anomalies  anatomiques  dont  un  mésolâche
du rectum  au  sacrum,  une  laxité  de  ligaments  latéraux,
un côlon  sigmoïde  redondant,  un  anus  béant  et  un  diasta-
sis du  muscle  releveur  de  l’anus.  Le  PR  est  aussi  observé
chez l’enfant.  Les  troubles  de  défécation  et  la  dyschésie
avec poussées  prolongées  associés  à  la  constipation  sont
des causes  fréquentes  de  PR  chez  l’enfant  [3].  Le  PR  est
rare chez  l’adulte  jeune  âgé  de  moins  de  30  ans,  comme  en
témoigne le  manque  de  publications  sur  le  sujet  dans  cette
population.
On peut  décrire  les  techniques  chirurgicales  utilisées
pour le  PR  en  deux  catégories,  les  interventions  abdominales
et les  interventions  périnéales.  Les  résultats  et  le  taux  de
récidive sont  plus  satisfaisants  pour  les  interventions  abdo-
minales. En  général,  une  technique  périnéale  n’est  tentée
qu’en cas  de  contre-indication  d’une  intervention  abdomi-
nale. L’utilisation  de  la  cœlioscopie  est  plus  récente  [4].
L’intervention de  choix  pour  le  PR  reste  à  déﬁnir  en  fonction
de l’évolution  technique.
Le PR  étant  relativement  rare  chez  l’adulte  jeune  âgé  de
moins de  30  ans,  nous  avons  étudié  les  facteurs  de  risque
dans cette  population  aﬁn  d’évaluer  les  traitements  chirur-
gicaux et  les  résultats. a  relatively  common  condition  in  children  and  elderly  patients
less  than  30  years  old.  The  aim  of  this  study  is  to  identify  risk
ctal  prolapse  in  this  group  of  young  patients  and  determine
ger  than  30  years  old  with  rectal  prolapse  treated  surgically
ptember  2012  were  identiﬁed  from  an  IRB-approved  database.
iated  conditions,  clinical  characteristics,  surgical  management
2)  patients  were  identiﬁed  with  a  mean  age  of  23  years  old.
hiatric  diseases  requiring  treatment  and  these  patients  expe-
ipation  than  non-psychiatric  patients  (83%  vs.  50%;  P  =  0.024).
ious  pelvic  surgery.  The  most  common  symptom  at  presentation
%)  and  hematochezia  in  24  (55%).  Twenty-four  (55%)  underwent
2%)  open  abdominal  repair,  and  6  (14%)  had  perineal  surgery.
s  resection  rectopexy  in  21  (48%;  7  open;  14  laparoscopic).  At
 1—165)  months,  6  patients  (14%)  developed  a  recurrence.
ed  constipation  in  psychiatric  patients  and  possible  pelvic  ﬂoor
us  pelvic  surgery  may  be  contributing  factors  to  rectal  prolapse
rights  reserved.
Patients et méthodes
Cette  étude  a  été  approuvée  par  le  comité  d’éthique  de
notre institution  (Institutional  Review  Board).  Nous  avons
collecté les  données  cliniques  de  tout  patient  âgé  de  moins
de 30  ans  ayant  eu  un  traitement  chirurgical  pour  PR  à  laphiques, les  facteurs  de  risque,  les  caractéristiques  cliniques
et les  interventions  chirurgicales.  Une  infection  parasitaire
chronique était  un  critère  d’exclusion.
Caractéristiques démographiques et cliniques
Les  données  cliniques  étaient  l’âge,  le  sexe,  et  l’index  de
masse corporelle.  Les  facteurs  potentiels  de  risque  étaient
un antécédent  de  maladie  psychiatrique,  une  intervention
pelvienne antérieure,  un  côlon  rectosigmoïde  redondant
(découvert peropératoire),  une  colopathie  fonctionnelle,
une maladie  inﬂammatoire  chronique  intestinale  ou  une
colite, une  histoire  obstétricale  chez  les  femmes,  des  traite-
ments médicaux,  une  histoire  familiale  de  PR  (y  compris  le
prolapsus utérovaginal),  un  syndrome  de  l’ulcère  solitaire  du
rectum, ou  une  maladie  gastro-intestinale.  Nous  avons  aussi
cherché à identiﬁer  les  conditions  co-morbides  associées  au
PR dont  le  prolapsus  utérovaginal,  le  syndrome  de  l’ulcère
solitaire du  rectum  et  le  syndrome  d’Ehlers-Danlos.  Le  dia-
gnostic de  PR  était  conﬁrmé  par  l’observation  chirurgicale
ou par  une  évaluation  radiographique.  La  symptomatologie
4 C.  Sun  et  al.
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Tableau  1  Caractéristiques  démographiques  et
cliniques.
Facteurs  Population
total
(n  =  44)
Âge  au  moment  de  l’intervention  ;
Moyenne  ±  écart-type  (ans)
23 ±  4
Sexe
Homme  12  (27  %)
Femme  32  (73  %)
Indice  de  masse  corporelle  (kg/m2)  22,4  ±  4,2
Stade  de  prolapsus  rectal
I (interne)  5  (11  %)
II  (extériorisé  avec  repositionnement
spontané)
33 (75  %)
III  (repositionnement  manuel  possible)  6  (14  %)
IV  (repositionnement  manuel
impossible)
0 (0  %)
Symptômes
Sensation  de  descente  sans  défécation  4  (9  %)
Sensation  de  masse  dans  le  rectum  au
cours  de  la  défécation
40 (91  %)
Constipation  28  (64  %)40  
linique  et  les  résultats  des  examens  paracliniques  étaient
otés. L’évaluation  de  la  sévérité  du  PR  était  notée  sur
ne échelle  à  quatre  niveaux  :  stade  I  (prolapsus  interne,
on extériorisé),  stade  II  (prolapsus  extériorisé  avec  repo-
itionnement spontané),  stade  III  (prolapsus  nécessitant  un
epositionnement  manuel),  stade  IV  (prolapsus  ne  répondant
as aux  manœuvres  manuelles  de  repositionnement)  [5].
raitement chirurgical et suivi
es  interventions  chirurgicales  étaient  la  rectopexie  par
uture, la  rectopexie  avec  prothèse,  la  résection  du  sig-
oïde plus  rectopexie,  la  proctosigmoïdectomie  périnéale
Altemeier), la  mucosectomie  rectale  (Delorme)  et  la  résec-
ion rectale  transanale  à  la  pince  mécanique  (STARR).  La
urée de  l’hospitalisation,  les  complications,  la  durée  du
uivi et  la  mortalité  ont  été  enregistrées.  La  durée  du  suivi
tait calculée  à  partir  de  la  date  de  l’intervention  jusqu’à
a date  du  dernier  contact  (consultation,  entretien  télé-
honique). Chez  tous  les  patients  le  suivi  comportait  une
echerche de  récidive  lors  d’un  examen  clinique  ou  lors  d’un
ntretien téléphonique  chez  certains  patients.
nalyse statistique
ne  analyse  descriptive  était  réalisée  pour  toutes  les  varia-
les avec  calcul  de  la  moyenne  et  de  l’écart  type  pour
es variables  continues  et  les  fréquences  pour  les  variables
atégorielles. Les  tests  de  Khi2 ou  de  Fisher  étaient  utilisés
our les  comparaisons  catégorielles.  Les  différences  étaient
onsidérées statistiquement  signiﬁcatives  pour  une  valeur
e p  <  0,05.  Le  logiciel  SPSS  15.0  était  utilisé  pour  toutes  les
nalyses statistiques.
ésultats
aractéristiques démographiques et cliniques
ous  avons  identiﬁé  un  total  de  44  patients  âgés  de  moins
e 30  ans  (32  femmes,  73  %).  Les  caractéristiques  démogra-
hiques et  cliniques  sont  présentées  dans  le  Tableau  1.
’âge moyen  était  de  23  ans  (extrêmes  de  16  à  29  ans).  Les
ymptômes initiaux  les  plus  fréquents  étaient  le  prolap-
us du  rectum  observé  chez  40  patients  (91  %),  la  dyschésie
vec poussées  prolongées  ou  obstruction  chez  34  patients
77 %),  la  constipation  chez  28  patients  (64  %)  et  la  rector-
agie chez  24  patients  (55  %).  Les  examens  préopératoires
taient la  côlonoscopie  (n  =  23,  52  %),  la  manométrie  ano-
ectale (n  =  20,  45  %)  et  la  défecographie  (n  =  16,  36  %).
acteurs de risque de PR chez les patients
eunes
e  compte  rendu  opératoire  mentionnait  un  côlon  rectosig-
oïde redondant  chez  27  patients  (61  %)  (Tableau  2).  Chez
3 patients  (30  %),  une  intervention  pelvienne  antérieure
vaient été  réalisée  pour  un  PR,  un  prolapsus  utérovaginal
u vaginal,  une  hystérectomie,  une  reconstruction  d’un  rec-
ocèle ou  un  abcès/ﬁstule  profond.  Dix-huit  patients  (41  %)
vaient  une  condition  comorbide  en  rapport  avec  le  PR  :
lcère solitaire  du  rectum  (n  =  10,  23  %),  prolapsus  utérovagi-
al (n  =  4,  9  %)  et  syndrome  d’Enlers-Danlos  (3,  7  %).  Dix-huit
atients (41  %)  avaient  une  maladie  psychiatrique  chronique
écessitant un  traitement  médical.  Chez  ces  patients  par
apport aux  patients  sans  maladie  psychiatrique,  la  plainte
p
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dDiarrhée  14  (32  %)
Effort  important  pour  l’expulsion  ou
obstruction
34  (77  %)
Douleurs  abdominales  ou  anales  23  (52  %)
Fréquence  de  la  douleur  abdominale
Intermittente 40  (91  %)
Permanente  4  (9  %)
Fréquence  des  selles
> 1  fois/jour  12  (27  %)
1  fois/jour 4 (9  %)
1  fois/tous  les  2  ou  3 jours 19 (43  %)
1  fois/semaine 9 (20  %)
Pertes  sanguines  24  (55  %)
Pertes  muqueuses  7  (16  %)
Incontinence  fécale 9  (20  %)Explorations
Défécographie  16  (36  %)
Manométrie  anorectale  20  (45  %)
Côlonoscopie  23  (52  %)
IRM  ou  TDM  pelvienne  6  (14  %)
Lavement  baryté  5  (11  %)
rincipale  était  plus  souvent  la  constipation  (83  %  vs.  50  %,
 =  0,024)  et  l’utilisation  de  laxatifs  était  plus  fréquente
56 %  vs.  23  %,  p  =  0,028)  (Tableau  3).  Il  n’y  avait  pas  de  dif-
érences entre  ces  deux  groupes  concernant  les  troubles  de
éfécation ou  d’obstruction,  les  douleurs  abdominales  ou
nales, ou  les  rectorragies.  La  mortalité  périopératoire  était
ulle.
a prise en charge chirurgicale et les
omplications
armi  les  44  patients,  24  (55  %)  avaient  eu  une  rectopexie
aparoscopique, 14  (32  %)  une  intervention  à  ciel  ouvert
t 6  (14  %)  une  intervention  périnéale.  Dans  le  groupe
e chirurgie  laparoscopique,  il  s’agissait  d’une  rectopexie
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Tableau  2  Facteurs  de  risque  de  prolapsus  rectal.
Facteurs  Population
total
(n  =  44)
Maladie  psychiatrique  chronique  18  (41  %)
Chirurgie  pelvienne  antérieure  13  (30  %)
Côlon  rectosigmoïde  redondant  27  (61  %)
Colopathie  fonctionnelle  6  (14  %)
Maladie  inﬂammatoire  chronique  de
l’intestin  ou  colite
9 (20  %)
Histoire  familiale  de  maladie  digestive  10  (23  %)
Histoire  familiale  de  prolapsus  du
rectum
1 (2  %)
Histoire  obstétricalea 8  (25  %)
Traitement  médical
Pour maladie  psychiatrique 19  (43  %)
Laxatifs  16  (36  %)
Comorbidités
Prolapsus  utérovaginal  4  (9  %)
Ulcère  solitaire  du  rectum  10  (23  %)
Syndrome  d’Ehlers-Danlos  3  (7  %)
a Pourcentage base sur 32 patientes.
Tableau  3  Caractéristiques  des  patients  présentant
une  maladie  psychiatrique.
Tableau  4  Chirurgie  et  complications  de  prolapsus
rectal.
Facteurs  Population
total
(n  = 44)
Durée  moyenne  du  prolapsus  rectal  à
l’intervention  (mois)  (extrêmes)
4  (0,5—48)
Durée moyenne  de  l’hospitalisation
(jours) (extrêmes)
5 (2—17)
Technique chirurgicale
Laparotomie  14  (32  %)
Rectopexie  par  suture  4  (29  %)
Rectopexie  avec  prothèse  3  (21  %)
Rectopexie  et  résection  7  (50  %)
Laparoscopie  24  (55  %)
Rectopexie  par  suture  3  (13  %)
Rectopexie  avec  prothèse 7  (29  %)Facteurs  Patients  avec
une maladie
psychia-
trique
(n =  18)
Patients  sans
maladie psy-
chiatrique
(n =  26)
p
Sexe
Homme  3  (17  %)  9  (35  %)
Femme  15  (83  %)  17  (65  %)  0,303
Constipation 15  (83  %)  13  (50  %)  0,024
Effort
important
pour
16 (89  %)  18  (69  %)  0,161l’expulsion
ou obs-
truction
Douleurs
rectales et
anales
11 (61  %)  12  (46  %)  0,329
Pertes
sanguines
12 (67  %)  12  (46  %)  0,179
Laxatifs 10  (56  %)  6  (23  %)  0,028
laparoscopique  assistée  par  ordinateur  chez  4  patients.  Le
type de  chirurgie  et  les  complications  sont  présentés  dans
le Tableau  4.  La  durée  moyenne  d’hospitalisation  était  de
5 jours  (extrêmes  de  2  à  17  jours).  Le  suivi  moyen  était  de
11 mois  (extrêmes  de  1  à  165  jours).  Une  récidive  était  notée
chez 6  patients  (14  %).  Un  prolapsus  récidivant  était  observé
après une  rectopexie-résection  chez  4  patients,  après  une
rectopexie par  suture  chez  1  patient,  après  une  rectopexie
avec prothèse  chez  2  patients  et  après  une  intervention
de Delorme  chez  1  patient.  En  raison  des  faibles  effectifs,
nous avons  comparé  les  taux  de  récidive  des  interventions
à ciel  ouvert  versus  les  taux  des  interventions  laparosco-
piques. Des  complications  sont  rapportées  chez  4  patients  :Rectopexie  et  résection  14  (58  %)
Périnéale  6  (14  %)
Rectosigmoïdectomie  (Altemeier) 1  (17  %)
Mucosectomie  rectale  (Delorme)  4  (67  %)
Résection  rectale  transanale  à  la
pince mécanique  (STARR)
1  (17  %)
Récidive  de  prolapsus  rectala
(laparotomie  et  laparoscopie)
6  (14  %)
Rectopexie  et  résection  2  (9,5  %)
Rectopexie  par  suture  1  (14  %)
Rectopexie  avec  prothèse  2  (20  %)
Delorme  1  (25  %)
Complications  4  (9  %)
Récidive  d’ulcère  rectal 2  (5  %)
Obstruction  du  grêle 1  (2  %)
Rétention  urinaire  1  (2  %)
Durée  moyenne  du  suivi  (mois)  (extrême)  11  (1—165)
Mortalité 0  (0  %)
a Pourcentage base sur le nombre de chaque technique
chirurgicale.récidive  d’ulcère  du  rectum  chez  2  patients  (5  %),  occlusion
de l’intestin  grêle  chez  1  patient  (2  %)  et  rétention  urinaire
chez 1  patient  (2  %).
Discussion
Le  PR,  qu’il  soit  interne  ou  extériorisé,  est  fréquent  chez
les enfants  et  les  personnes  âgées.  Sa  présence  dans  la
population d’adultes  jeunes  de  moins  de  30  ans  est  excep-
tionnelle. La  cause  du  PR  reste  peu  connue.  Marceau  et  al.
étudiaient les  facteurs  de  risque  du  PR  chez  les  patients  âgés
de moins  de  50  ans  et  rapportaient  la  présence  d’une  mala-
die psychiatrique  nécessitant  un  traitement  à  long  terme
(neuroleptique ou  antidépresseur)  susceptible  d’induire  une
constipation sévère  [6].  Nous  avons  également  trouvé  la
nécessité d’un  traitement  de  fond  de  la  constipation  chez
41 %  de  nos  18  patients  psychiatriques.  Le  taux  de  constipa-
tion et  le  besoin  de  laxatifs  étaient  plus  importants  chez  ces
patients par  rapport  aux  patients  non  psychiatriques.
L’intervention  chirurgicale  montrait  un  côlon  sigmoïde
redondant chez  61  %  des  44  jeunes  patients  de  cette  étude
4d
c
t
v
i
C
p
o
f
q
p
e
N
h
a
m
s
m
v
p
n
a
f
d
p
a
v
o
3
d
c
t
u
p
i
j
l
d
s
t
a
s
b
t
p
p
(
é
s
e
2
l
p
l
d
P
a
ﬁ
e
l
a
u
u
a
s
[
p
p
j
p
p
e
d
l
d
t
l
o
p
t
d
t
é
s
l
q
e
n
p
s
d
P
m
t
l
n
l
L
c
i
é
d
r42  
ont  certains  souffraient  de  constipation.  Pour  nous,  un
ôlon sigmoïde  redondant  est  la  conséquence  d’une  cons-
ipation chronique.  Dans  la  population  occidentale,  le
olvulus du  sigmoïde  est  fréquent  chez  les  personnes  âgées
nstitutionnalisées présentant  une  constipation  chronique.
eci favorise  l’allongement  du  côlon  sigmoïde  qui  devient
lus susceptible  au  volvulus.  Si  l’extrapolation  de  cette
bservation aux  cas  de  PR  est  difﬁcile  en  raison  de  la  dif-
érence des  mécanismes  pathologiques,  nous  avons  observé
ue 50  %  de  nos  patients  non  psychiatriques  et  83  % de  nos
atients psychiatriques  avaient  une  constipation  chronique
t également  que  61  %  avaient  un  côlon  sigmoïde  redondant.
os résultats  montraient  que  30  %  des  patients  avaient  une
istoire de  chirurgie  pelvienne.  Ces  interventions  peuvent
ffaiblir le  plancher  pelvien  et  contribuer  au  développe-
ent d’un  PR.  Si  nos  données  ne  permettent  pas  de  savoir
i l’intervention  pelvienne  est  un  facteur  de  risque  ou  une
aladie associée  favorisant  le  prolapsus  des  organes  pel-
iens, il  est  évident  que  la  chirurgie  pelvienne  peut  avoir
rédisposé ces  patients  au  prolapsus.  Il  est  intéressant  de
oter qu’un  de  nos  patients  avait  un  abcès  périnéal  avec  un
bcès  profond  en  communication  avec  une  ﬁstule  plusieurs
ois opérée.  Il  est  possible  que  des  lésions  des  structures
e soutien  des  tissus  profonds  puissent  avoir  prédisposé  ces
atients au  PR.
Les  résultats  montraient  d’autres  conditions  associées
u PR.  Certains  patients  (9  %)  avaient  un  prolapsus  utéro-
aginal, le  plus  souvent  associé  à  une  histoire  obstétricale
u une  intervention  pelvienne  antérieure.  Dans  notre  série,
 patients  (7  %)  avaient  un  syndrome  d’Enlers-Danlos.  Le  syn-
rome d’Enlers-Danlos  est  une  maladie  des  tissus  conjonctifs
aractérisée par  une  hyperextensibilité  cutanée,  une  cica-
risation anormale  et  une  hypermobilité  articulaire.  Il  existe
n large  spectre  de  manifestations  digestives  allant  de  la
erforation intestinale  spontanée  ou  l’hémorragie  gastro-
ntestinale massive,  qui  mettent  en  jeu  le  pronostic  vital,
usqu’aux conditions  chroniques  comme  le  PR,  les  hernies  ou
es diverticules  intestinaux.  Notre  série  conﬁrme  l’incidence
u PR  dans  le  syndrome  d’Enlers-Danlos  rapportée  chez  les
ujets jeunes  [7].
Le  prolapsus  peut  être  spontané  ou  provoqué  par  la  sta-
ion debout  ou  par  la  toux.  D’autres  symptômes  parfois
ssociés à  la  constipation  sont  l’évacuation  incomplète,  le
aignement rectal,  la  douleur  rectale,  l’incontinence,  le
esoin impératif  d’aller  à  la  selle  et  le  ténesme  [8].  Le  symp-
ôme principal  de  notre  série  (91  %  des  patients)  était  le
rolapsus du  rectum,  en  général  associé  à  la  nécessité  de
ousser pour  évacuer  les  selles  ou  aux  signes  d’obstruction
77 %  des  patients).  La  constipation  et  la  rectorragie  étaient
galement très  fréquentes.  En  plus,  nous  avons  constaté  un
aignement  rectal  chez  55  %  des  patients,  éventuellement
n rapport  avec  un  ulcère  solitaire  du  rectum  noté  chez
3 %  des  patients.  Une  autre  étude  a  également  rapporté
e saignement  comme  un  signe  évocateur  (90  %  des  patients
résentant un  ulcère  rectal  associé  à  un  PR)  [9].
Plusieurs  interventions  chirurgicales  sont  décrites  pour
e traitement  du  PR.  Le  choix  du  traitement  initial  dépend
e la  présentation  clinique  (âge,  comorbidités,  stade  du
R, résultats  des  examens  complémentaires).  L’évolution
ctuelle est  en  faveur  de  la  laparoscopie  en  raison  des  béné-
ces potentiels  par  rapport  aux  interventions  ouvertes  ;  elle
st peu  invasive  et  moins  douloureuse,  permet  une  hospita-
isation plus  courte  et  une  récupération  plus  rapide  et  est
ssociée à  moins  de  complications  [10].  Une  étude  rapporte
ne augmentation  signiﬁcative  du  taux  de  récidive  après
ne intervention  périnéale  comparée  à  une  intervention
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bdominale  [11].  Selon  ces  études,  la  laparoscopie  est  fai-
able en  toute  sécurité  chez  les  patients  présentant  un  PR
12,13]. Dans  notre  série,  l’intervention  choisie  en  priorité
our ces  jeunes  patients  était  la  rectopexie  laparosco-
ique, avec  ou  sans  résection.  Pour  la  majorité  de  nos
eunes patients,  le  choix  du  chirurgien  était  une  recto-
exie avec  résection,  en  général  en  raison  de  l’observation
eropératoire d’un  côlon  rectosigmoïde  redondant.  L’idée
st que  la  résection  du  sigmoïde  augmenterait  la  morbi-
ité liée  aux  complications  secondaires  en  rapport  avec
’anastomose, bien  qu’elle  soit  reconnue  comme  un  moyen
’améliorer la  constipation  [14].  Nous  avons  eu  un  faible
aux de  complications  et  aucun  décès.  Ainsi,  la  rectopexie
aparoscopique, avec  ou  sans  résection,  semble  être  une
ption chirurgicale  faisable  en  toute  sécurité  chez  le  jeune
atient.
Actuellement, la  rectopexie  robotique  est  une  nouvelle
echnique proposée  dans  notre  institution  pour  le  traitement
u PR.  Selon  une  étude  sur  la  rectopexie  robotique  comme
raitement du  PR,  le  temps  opératoire  et  le  coût  sont  plus
levés, mais  la  visualisation  est  excellente  permettant  une
uture de  qualité  et  des  résultats  équivalents  à ceux  de  la
aparoscopie [15].  La  technique  robotique  n’était  utilisée
ue chez  4  des  44  patients  de  notre  série,  sans  complications
t sans  récidives.  Malgré  son  intérêt  évident,  le  faible
ombre de  patients  traités  par  cette  technique  ne  permet
as d’évaluer  son  rôle  dans  cette  population.  La  comparai-
on de  nos  résultats  par  type  d’intervention  conﬁrme  les
onnées de  la  littérature  rapportées  sans  critères  d’âge.
armi les  6  patients  ayant  eu  une  récidive,  un  seul  avait  une
aladie psychiatrique.  Les  cinq  autres  avaient  une  condi-
ion non  psychiatrique.  S’il  n’y  avait  pas  de  différence  entre
es deux  groupes  en  ce  qui  concerne  la  récidive,  il  faut
oter que  la  présence  d’un  seul  patient  psychiatrique  dans
e groupe  récidive  pouvait  avoir  biaisé  l’analyse  statistique.
’existence d’une  prise  en  charge  médicale  permanente
hez tous  les  patients  psychiatriques,  dont  certains  étaient
nstitutionnalisés, peut  signiﬁer  des  soins  particuliers  pour
viter une  constipation  ou  un  excès  de  poussée  d’évacuation
ans ce  groupe.  Il  est  possible  que  des  laxatifs  ou  des
égimes riches  en  ﬁbres  aient  été  prescrits  pour  lutter  contre
a constipation.  Cependant,  nous  n’avons  pas  de  données
our étayer  cette  hypothèse.  Pour  nous,  après  une  inter-
ention pour  prolapsus,  il  est  important  de  prescrire  des
uppléments ﬁbreux  à  base  de  polycarbophile  ou  de  psyl-
ium aﬁn  d’augmenter  le  volume  des  selles  et  lutter  contre
a constipation.  On  doit  encourager  l’apport  en  liquides  et
roposer  en  cas  de  besoin  des  laxatifs  osmotiques  comme  le
olyéthylène glycol,  l’hydroxyde  de  magnésium  ou  le  sor-
itol. D’autres  études  sont  nécessaires  avant  l’utilisation
ystématique de  ces  laxatifs  pour  réduire  le  taux  de  récidive
u PR.
La limite  principale  de  cette  étude  est  la  collecte  rétros-
ective des  données.  Si  la  base  de  données  utilisée  était
onstituée de  fac¸on  prospective,  il  fallait  reprendre  les  dos-
iers pour  accéder  à  certaines  informations.  Il  aurait  été
galement utile  d’avoir  un  suivi  plus  long  aﬁn  de  savoir  si  le
emps a  un  effet  sur  le  taux  de  récidive.
En  conclusion,  la  constipation  induite  par  les  traitements
édicaux chez  les  patients  psychiatriques  et  la  faiblesse
ossible du  plancher  pelvien  chez  les  patients  ayant  eu  une
hirurgie pelvienne  antérieure  peut  contribuer  au  dévelop-
ement du  prolapsus  rectal  chez  l’adulte  jeune.  Un  suivi
 long  terme  et  un  effectif  plus  important  seront  néces-
aires pour  étayer  ces  résultats  et  établir  le  taux  déﬁnitif
e récidive  et  l’intervention  de  choix  pour  le  traitement
s  recFacteurs  de  risque  et  caractéristiques  cliniques  du  prolapsu
du  prolapsus  rectal.  Il  faudrait  étudier  l’utilisation  de  ﬁbres
alimentaires, de  l’apport  en  liquide  et  de  laxatifs  chez  les
patients ayant  eu  un  traitement  chirurgical  de  prolapsus  aﬁn
de savoir  si  cela  réduit  le  taux  de  récidive.
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